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Nýburagula er í flestum tilfellum sak-
laust og eðlilegt ferli tengt þeim lífeðl-
isfræðilegu breytingum er verða í lík-
ama nýburans eftir fæðingu en getur
þó verið merki um sjúklegt ástand sem
bregðast þarf við.  Það er því mikilvægt
fyrir ljósmæður að geta greint þar á
milli. Hlutverk ljósmæðra við forvarnir
nýburagulu byggist fyrst og fremst á
því að stuðla að brjóstagjöf sem fyrst
eftir fæðingu, veita góðan stuðning við
hana og fylgjast vel með nýburanum á
fyrstu dögunum eftir fæðingu. Ljós-
mæður geta ekki minnkað líkur á ný-
buragulu með því að skilja fljótt á milli
barns og fylgju þar sem rannsóknir
sýna engin tengsl milli nýburagulu og
þess að skilja seint á milli. Ljósmæður
gegna lykilhlutverki við klínískt mat á
alvarleika gulu. Rannsóknir sýna að
skoðun á dreifingu gula litarins frá
toppi til táar er gagnleg til að meta al-
varleika gulu og að jafnvel geti verið
gagnlegt að nota svokallaða gulumæla
til stuðnings við klínískt mat.
Blossamælar af gerðinni BiliCheckTM
eru áreiðanlegir til að skima börn sem
eru að koma sér upp gulu og ætti að
nota þá áður en ákveðið er að taka
blóðprufu. Mælarnir eru áreiðanlegir
fyrir nýbura af öllum kynstofnum og
gagnast jafnt fyrirburum sem fullburða
börnum og geta jafnvel komið í stað
blóðrannsókna. Þegar grípa þarf til
meðferðar við gulu er mælt með
ljósameðferð en dugi hún ekki eru
framkvæmd blóðskipti. Ekki hafa verið
gerðar rannsóknir á gagnsemi sólbaða
sem meðferð við nýburagulu og ætti
því ekki að ráðleggja þá meðferð.
Hlutverk ljósmæðra í meðferð er mikil-
vægt og felst aðallega í því að hámarka
gagnsemi ljósameðferðar, styðja við
brjóstagjöf, fræða foreldra um vanda-
málið og vera þeim til stuðnings. Nið-
urstöður rannsókna styðja ekki þá
meðferð að gefa börnum sem eru á
brjósti þurrmjólkurábót en sýna fram á
mikilvægi þess að örva mjólkurfram-
leiðslu með tíðari gjöfum og notkun
mjaltavéla.  
Þegar ég lauk námi í ljósmóðurfræði
vorið 2003, var lokaverkefni mitt um
hlutverk ljósmæðra við forvarnir, mat
og meðferð nýburagulu. Ástæðan fyrir
þessu verkefnavali var sú að í verknámi
mínu á Landspítala, háskólasjúkrahúsi
kynntist ég umönnun nýbura með gulu
og sú reynsla vakti hjá mér spurningar
sem ég reyndi að leita svara við í þessu
lokaverkefni.
• Í fyrsta lagi fann ég vanmátt minn í
því að meta guluna klínískt, það er
hversu alvarleg hún væri og hvort
þörf væri á frekari mælingum eða
rannsóknum.  
• Í öðru lagi varð ég vör við að sumar
ljósmæður mæla með notkun þurr-
mjólkur sem ábót við brjóstagjöf í
ákveðinn tíma með það í huga að
lækka magn gallrauða (bilirubin) í
sermi.  
• Í þriðja lagi hef ég orðið vör við að
sumar ljósmæður ráðleggja foreldr-
um að hafa nýfædd börn sín sem
mest fáklædd og við glugga til að
dagsbirtan nái til húðarinnar og auð-
veldi þannig niðurbrot gallrauða í
húðinni, líkt og ljósameðferð.  
• Í fjórða lagi hef heyrt að börnum sé
hættara við gulu þegar ekki er skilið
á milli fylgju og barns strax eftir
fæðingu heldur beðið í ró og næði
t.d. eftir að sláttur í naflastreng hætti.
Hættan er talin meiri vegna þess
aukna blóðmagns sem barnið fær frá
fylgjunni eftir fæðingu.
Ljósmæður eru þeir heilbrigðis-
starfsmenn sem koma mest að eftirliti
nýbura á Íslandi á fyrstu viku ævi
þeirra og eru því í lykilhlutverki hvað
varðar forvarnir, mat og meðferð á
gulu.  Það er mikilvægt að ljósmæður
hafi þekkingu til að meta nýburann
klínískt m.t.t. gulu og alvarleika hennar,
þekki hvaða þættir auka áhættuna á
gulu, hvað hægt er að gera til að
minnka líkur á gulu, þekki hvernig há-
marka má árangur meðferðar og síðast
en ekki síst að veita foreldrum nýbura
sem greinast með gulu fræðslu og
stuðning. 
Vorið 2003 gerði Gígja Guðbrands-
dóttir, þá 4. árs læknanemi, rannsókn á
gulu hjá nýburum. Tilgangur rann-
sóknarinnar var tvíþættur: Annars
vegar að kanna helstu áhættuþætti al-
varlegar gulu (s-bilirubin ≥ 350
µmól/L) og hins vegar að kanna ná-
kvæmni húðmælingar á bilirubini hjá
nýburum. Helstu niðurstöður voru
þær að meðgöngulengd barna með al-
varlega gulu var marktækt styttri en
viðmiðunarhóps og marktækt fleiri
börn sem fengu alvarlega gulu fóru
heim innan 3 sólarhringa frá fæðingu.
Nákvæmni húðmælingar [blossamæl-
ingar] var mest við blóðgildi 150-200
µmól/L en ónákvæmni húðmælingar
jókst með hækkandi bilirubin blóðgildi.
Í ljósi niðurstaðna rannsóknarinnar
hafa verið settar fram eftirfarandi
ályktanir:
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• Áhætta fyrir alvarlega gulu eykst eft-
ir því sem meðgöngulengd er styttri. 
• Fylgjast þarf vel með gulu hjá börn-
um sem fara snemma heim með
mæðrum sínum. 
• Húðmæling [mæling með blossa-
mæli] er nokkuð ábyggileg aðferð til
að fylgjast með alvarleika gulu hjá
nýburum og ætti að minnka þörf fyr-
ir blóðtökur sem þó eru nauðsynleg-
ar við háar bilirubin mælingar.
Það er m.a. í tilefni niðurstaðna og
ályktana Gígju Guðbrandsdóttur (2003)
sem mig langar að deila með ykkur
helstu niðurstöðunum úr mínu loka-
verkefni. Í þessari grein legg ég mesta
áherslu á að fjalla um praktísk atriði
fyrir ljósmæður er varða forvarnir, mat
og meðferð en læt vera að fjalla um líf-
eðlisfræði, orsakir og áhættuþætti ný-
buragulu. Hægt er að nálgast lokaverk-
efni mitt í heild sinni í „Ljósmæðra-
horninu“ á www.ljosmodir.is en til þess
þarf að slá inn notendanafnið
LMFI2003 og lykilorðið fylgja.
FORVARNIR
Stuðningur við brjóstagjöf
Hlutverk ljósmæðra við forvarnir bygg-
ist því fyrst og fremst á því að stuðla að
brjóstagjöf sem fyrst eftir fæðingu,
veita góðan stuðning við brjóstagjöf og
fylgjast vel með nýburanum á fyrstu
dögunum eftir fæðingu. Nokkrar rann-
sóknir sýna að fjöldi gjafa á fyrstu dög-
um lífsins er talin skipta miklu máli og
þarf að lágmarki að vera 8 gjafir á sóla-
hring en 9–11 er ákjósanlegur fjöldi
gjafa.  
Að skilja fljótt eða seint á milli?
Ljósmæður geta ekki minnkað líkur á
nýburagulu með því að skilja fljótt á
milli því rannsóknir sýna engin tengsl á
milli nýburagulu og þess að skilja seint
á milli. Bent hefur verið á aukna hættu
á nýburagulu þegar ekki er skilið á milli
fylgju og barns strax eftir fæðingu held-
ur beðið í ró og næði t.d. eftir að sláttur
í naflastreng hætti. Hættan hefur verið
talin meiri vegna þess aukna blóð-
magns sem barnið fær frá fylgjunni eft-
ir fæðingu. Mercer (2001) gerði fræði-
lega úttekt á rannsóknum á þessu sviði.
Hann skoðaði 9 rannsóknir sem fóru
fram á árunum 1980 til 2000. Í þessum
rannsóknum eru borin saman börn þar
sem annars vegar var skilið á milli strax
eða fljótt a.m.k. innan 60 sekúndna en
oftast strax eftir fæðingu og hins vegar
þar sem skilið var á milli í rólegheitum,
allt frá 3 mínútum til 10 mínútna eða
þar til sláttur í naflastreng hætti. Alls
531 fullburða nýburi voru í hópnum þar
sem skilið var seint á milli og var
hvorki algengari of mikill blóðrauði (e.
polycythemia) né nýburagula. Ávinn-
ingurinn fyrir þennan hóp var hins veg-
ar betra blóðflæði um mikilvæg líffæri
á fyrstu vikunni og fullburða börn urðu
síður fyrir blóðleysi við tveggja mán-
aða aldur auk þess sem þau voru meira
á brjósti til að byrja með. Höfundur
greinarinnar telur líklegt að betra sé að
skilja seint á milli þegar um fullburða
börn er að ræða en ein rannsókn sýndi
fram á að öruggt er að skilja seint á
milli þegar um fyrirbura er að ræða því
að blóðkornaskil (e. hematocrit) verði
hagstæðari, blóðrauði hærri, blóðþrýst-
ingur hærri, meira blóðmagn, blóðrás-
arkerfið nái að aðlagast betur, færri
dagar sem börnin þurfa súrefni og að-
stoð öndunarvélar og færri blóðgjafir. Í
greininni er ennfremur bent á að engar
rannsóknir styðji að það sé varasamt að
fresta því að skilja á milli þó að ekki sé
hægt að fullyrða að það sé það besta
fyrir fullburða börn þá er hyggilegra að
leyfa náttúrunni að njóta vafans þar til
annað sannast. Með þessa vitneskju í
huga geta ljósmæður skilið á milli í ró-
legheitum nema aðrar ástæður gefi til-




Mjög mikilvægt er að fylgjast vel með
öllum nýburum sem verða sýnilega
gulir vegna þess að fari gallrauði í blóði
yfir ákveðin mörk getur hann valdið
svokölluðu gulufárstaugakvelli (e.
kernicterus) sem getur orsakað alvar-
legar heilaskemmdir.
Aldur við greiningu
Þegar meta á gulu er mikilvægt að hafa
í huga aldur barnsins, því aldur við
greiningu getur gefið vísbendingu um
hvers konar gulu er um að ræða (Coe,
1999). Hjá heilbrigðum fullburða ný-
bura kemur gula ekki fram fyrr en eftir
fyrsta sólarhringinn og er lífeðlisfræði-
leg gula mest áberandi á 4. eða 5. degi.
Hækkað magn gallrauða í sermi kemur
fram á undan sjáanlegri gulu og nær yf-
irleitt hámarki á 3. degi. Coe (1999)
fullyrðir að á þeim tíma sem gulan sést
með berum augum sé hún í raun byrjuð
að lagast af sjálfu sér, án meðferðar.  
Gula sem sést á fyrsta sólarhring
ævinnar er að öllum líkindum vegna ó-
eðlilega mikils niðurbrots á rauðum
blóðkornum og þarfnast tafarlausar
skoðunar læknis. Líklegasta ástæðan
er blóðflokkamisræmi móður og barns
(Coe, 1999).
Gula tengd brjóstagjöf byrjar á 2.
- 4. degi eftir fæðingu og kemur fyrir
hjá 10-25% barna sem eingöngu eru á
brjósti. Þetta er mjög líklega eingöngu
vegna lítillar fæðuinntektar þar sem
framleiðsla brjóstamjólkurinnar er ekki
komin nægjanlega vel af stað.  Þetta
tengist því að fasta eykur upptöku
gallrauða úr meltingarvegi og dregur úr
hæfni lifrarinnar til að skilja út
gallrauða (Wilson, 1999).  Það væri í
raun réttara að nefna þetta gulu tengda
lítilli fæðuinntekt en ekki gulu tengda
brjóstagjöf.
Brjóstamjólkurgula byrjar á 5. - 7.
degi og kemur fyrir hjá 2-3% barna sem
eru á brjósti. Magn gallrauða í blóði
nær yfirleitt hámarki við tveggja vikna
aldur en lækkar síðan. Þó að magn
gallrauða í sermi geti mælst hátt í 3-12
vikur eru þessi börn heilbrigð. Orsakir
þessarar tegundar gulu eru líklega efna-
sambönd í brjóstamjólkinni („pregna-
nediol“, fitusýrur og „ß-glucuroni-
dasi“) sem annaðhvort hindra það að
gallrauði verði vatnsleysanlegur eða
hindra á einhvern hátt útskilnað
gallrauða. Það er einnig talið líklegt að
ef börn sem eingöngu eru á brjósti hafi
sjaldan hægðir auki það enn frekar lík-
ur á hærra magni gallrauða í blóði (Wil-
son, 1999).
Klínískt mat, gulumælar, blossamæl-
ar og blóðprufur
Eitt af því mikilvægasta sem við höfum
til að meta gulu er þekking á því hvern-
ig við getum notað augun til að horfa á
nýburann og meta þannig alvarleika
gulunnar. Árið 1929 skýrðu þeir
Rolleston og McNee frá því að hægt
væri að meta alvarleika gulu út frá
dreifingu gulunnar um líkamann en
gerðu þó ekki rannsókn á því hvernig
dreifingin tengdist við magn gallrauða í
sermi (sjá í Kramer, 1969). Kramer
(1969) gerði hins vegar rannsókn á
þessu og setti fram niðurstöður um
tengsl milli dreifingu gulunnar frá
toppi til táar og magns gallrauða í
sermi. Í rannsókn hans voru 108 full-
burða nýburar með sjáanlega gulu.
Kramer skipti líkamanum í 5 svæði og
ari en klínískt mat hjúkrunarfræðinga
og lækna. Niðurstöður rannsóknarinnar
voru athyglisverðar að því leyti að for-
eldrum gekk betur en hjúkrunarfræð-
ingum og læknum að meta gulu og al-
varleika hennar því mesta fylgni var á
milli klínísks mats foreldranna á dreif-
ingu gulunnar og magni gallrauða í
sermi.  
Moyer, Ahn og Sneed (2000) gerðu
rannsókn á því hvort reyndir barna-
hjúkrunarfræðingar og barnalæknar
gætu metið alvarleika gulu og hvenær
þörf væri á frekari mælingum eða blóð-
rannsóknum með skoðun eingöngu.
Úrtakið var þægindaúrtak 122 barna
sem einhverra hluta vegna þurfti að
mæla gallrauða í sermi. Hvert barn var
skoðað af 2 þátttakendum í björtu her-
bergi sem lýst var með björtu flúrljósi.
Hver þátttakandi átti að meta dreifingu
gulunnar og taka eftir gulu á ákveðnum
stöðum á líkamanum s.s. í hvítunni í
augunum, nefbroddinum og efri gómn-
um því samkvæmt reyndum barna-
læknum átti að vera gagnlegt að meta
gulu á þessum ákveðnum stöðum.
Niðurstöður rannsóknarinnar voru á þá
leið að frekar sterk fylgni var milli
gallrauða í sermi og hversu sterkan eða
djúpan þau mátu gula litinn á húð
barnsins. Mjög veik fylgni var á milli
gallrauða í sermi og sjáanlegrar gulu í
hvítunni í augunum, nefbroddinum og
efri gómnum. Rannsakendur drógu þá
ályktun af niðurstöðum sínum að ný-
buri sem ekki var með gula húð neðan
við geirvörtur væri með minna en 205
µmol/L (12 mg/dL) af gallrauða í
sermi. Með þessari ályktun má segja
sem svo að yfirleitt sé ekki sé þörf á
mælingum á gallrauða ef guli liturinn
sést ekki fyrir neðan geirvörtur ný-
burans.
Madlon-Kay (2001) rannsakaði
hæfni hjúkrunarfræðinga í ungbarna-
vernd til að meta gulu. Skoðuð voru
alls 162 börn og gerður var samanburð-
ur á 3 aðferðum við klínískt mat á al-
varleika gulu. Í fyrsta lagi var skoðuð
aðferð sem hjúkrunarfræðingarnir voru
vanir að nota en samkvæmt viðtölum
við hjúkrunarfræðingana virðist sú að-
ferð byggja á því að skoða dreifingu
gulunnar um líkamann, leita eftir gulu á
ákveðnum svæðum s.s. iljum og lófum
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gaf þeim númer frá 1 til 5 (sjá Mynd 1).
Börnin voru skoðuð allsnakin undir
bláhvítu flúrljósi.  Hann fann sterkt og
marktækt samband milli dreifingar gul-
unnar og magns gallrauða í sermi á því
tímabili þegar gulan er að ágerast (sjá
Töflu 1). Það er þó mikilvægt að átta
sig á því að þegar gulan er að lagast
hverfur guli liturinn ekki með sama
hætti og hann kom, heldur dofnar hann
smátt og smátt á öllum svæðum í einu.
Síðan Kramer setti fram sínar niður-
stöður hafa verið gerðar margar rann-
sóknir á áreiðanleika þessarar aðferðar. 
Madlon-Kay (1997) gerði rannsókn
á hæfni foreldra, hjúkrunarfræðinga og
lækna til að meta gulu og alvarleika
gulu miðað við dreifingu gulunnar um
líkamann.  Hún rannsakaði einnig
áreiðanleika gulumælis (e. icterometer)
(sjá Mynd 2) sem er í raun litaspjald
sem borið er við barnið til að meta al-
varleika gulu.   Mat með gulumælinum
reyndist hafa frekar sterka fylgni við
magn gallrauða í sermi og kom vel út úr
þessari rannsókn og var mun nákvæm-
auk þess að skoða hversu djúpur guli
liturinn er. Í öðru lagi var skoðuð að-
ferð sem miðar við dreifingu gulunnar
um líkamann og í þriðja lagi var skoð-
uð notkun á gulumæli. Til samanburðar
voru svo tekin blóðsýni til að mæla
raunverulegan gallrauða í sermi.
Hjúkrunarfræðingarnir fengu leiðbein-
ingar um notkun gulumælis og hvernig
meta má gulu út frá því hvernig guli lit-
urinn dreifist um líkamann. Hjúkrunar-
fræðingunum gekk best að nota sína
gömlu aðferð sem sennilega var ekki sú
sama hjá öllum hjúkrunarfræðingunum
og var ekki skilgreind nákvæmlega í
greininni en virðist þó vera blanda af
hinum tveimur aðferðunum auk þess að
athuga gulu á ákveðnum stöðum á lík-
amanum. Þeirra aðferð hafði mesta
fylgni við raunverulegt magn gallrauða
í sermi. Aðferð sem miðar við dreifingu
gulunnar um líkamann eingöngu hafði
frekar veika fylgni, svipað og í fyrri
rannsóknum höfundar.  Notkun á gulu-
mæli eingöngu hafði einnig frekar
veika fylgni og mun minni fylgni en
mælst hafði í fyrri rannsóknum höfund-
ar. Hjúkrunarfræðingarnir sem tóku
þátt í rannsókninni voru taldir mjög
hæfir til að meta gulu sem gefur vís-
bendingu um hvað reynsla er mikilvæg
og gefur einnig til kynna að betra getur
verið að nota saman fleiri en eina að-
ferð til að fá sem nákvæmasta niður-
stöðu.
Madlon-Kay (2002) gerði einnig
rannsókn á hæfni mæðra til að meta
gulu og alvarleika gulu. Fyrir útskrift af
sjúkrahúsi var mæðrunum kennt að
meta gulu með því að skoða dreifingu
gula litarins frá toppi til táar. Þeim var
einnig kennt að nota gulumæli. Mæð-
urnar skoðuðu og mátu börnin sín í 7
daga eftir útskrift. Hjúkrunarfræðingur
í ungbarnavernd kom svo heim til
þeirra, mat einnig guluna með skoðun
og gulumæli og tók blóðprufu til sam-
anburðar.  Út frá niðurstöðum um á-
reiðanleika á mati á dreifingu gula lit-
arins frá toppi til táar ályktar rannsak-
andi sem svo að sjáist ekki gula fyrir
neðan geirvörtulínu sé hægt að fullyrða
að gallrauði sé innan við 290 µmol/L
(17 mg/dl). Þessi ályktun Madlon-Kay
er ekki í samræmi við ályktun Moyer,
Ahn og Sneed (2000) á niðurstöðum
Mynd 1
Mynd 2
Svæði 1 2 3 4 5
Gallrauði í sermi (µmol/L) 100 150 200 250 >250
mg/100 ml 5,9 8,8 11,7 14,6 >14,6
Tafla 1
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þeirra sem fjallað er um hér að framan.
Þau drógu þá ályktun af niðurstöðum
sínum að nýburi sem ekki var með gula
húð neðan við geirvörtur væri með
minna en 205 µmol/L (12 mg/dL) af
gallrauða í sermi. Ástæða þess að rann-
sakendur miða við 205 µmol/L (12
mg/dl) og 290 µmol/L (17 mg/dl) er sú
að í vinnureglum AAP (American
Academy of Pediatrics) er mælt með
ljósameðferð fyrir nýbura á aldrinum
24-47 tíma ef gallrauði fer yfir 205
µmol/L (12 mg/dl) en fyrir nýbura eldri
en 72 tíma er mælt ljósameðferð fari
gallrauði yfir 290 µmol/L (17 mg/dl). Í
niðurstöðum Madlon-Kay (2002) kem-
ur ennfremur fram að ef gildið sem les-
ið er af gulumæli er hærra en 2,5 er
ástæða til frekari rannsókna annaðhvort
með blossamæli eða blóðrannsókn.
Þetta er í samræmi við fyrri rannsóknir
á gulumælinum. Á Landspítala, há-
skólasjúkrahúsi er miðað við að hefja
ljósmeðferð fari gallrauði í sermi yfir
290 µmol/L (17 mg/dl) hjá nýburum
sem eru eldri en 72 klukkustunda
(Landspítali, háskólasjúkrahús).
Í rannsókn Schumacher, Thornbery
og Gutcher (1985) voru bornir saman
Minolta Jaundice Meter 101 blossa-
mælar sem þá voru nýir á markaðnum
og gulumælar sem höfðu verið notaðir
til margra ára. Í þessari rannsókn fannst
ekki marktækur munur á áreiðanleika
mælitækjanna. Schumacher (1990)
gerði einnig fræðilega úttekt á sömu
gerð blossamæla og gulumælis. Hann
telur bæði umræddan blossamæli og
gulumæli vera áreiðanleg tæki til
skimunar á gulu. Mjög mikill munur er
á verði blossamælis og gulumælis en
Schumacher heldur því fram að áreið-
anleikinn sé sambærilegur. Þegar út-
tektin var gerð kostaði umræddur
blossamælir í Bandaríkjunum 2.500
dali en gulumælir aðeins 20 dali. Það er
þó rétt að geta þess að umræddur
blossamælir þótti ekki nógu áreiðanleg-
ur til að meta magn gallrauða hjá fyrir-
burum og börnum af öðrum kynstofni
en hvítum samkvæmt Bertini og
Rubaltelli (2002).  
Í grein sem Hay (1995) skrifaði fyr-
ir MIDIRS bendir hann á mikilvægi
þess að ljósmæður þjálfi augun og geti
metið gulu með góðri skoðun án þess
að panta blóðrannsókn. Hann telur að
gulumælirinn sem er mjög ódýr geti
verið jafn áreiðanlegur og blossamæl-
arnir sem eru mjög dýrir.
Þegar klínískt mat bendir til þess að
gula sé kominn á það stig að meðferðar
sé þörf eða ef vafi leikur á að klínískt
mat sé áreiðanlegt, getur þurft að grípa
til mælinga á gallrauða í sermi. Áður en
gripið er til þess að stinga nýburann og
draga úr honum blóð er hægt að notast
við blossamæli sem getur mælt
gallrauða í húð og þar með gefið vís-
bendingu um gallrauða í blóði.
Blóðprufa felur í sér óþægindi og er
streituvaldandi fyrir barnið. Ekki má
heldur gleyma sýkingarhættu og ör-
myndun. Einnig er mikilvægt að tak-
marka þann blóðmissi sem barnið verð-
ur fyrir vegna sífelldra blóðprufa. Fjöl-
margar rannsóknir hafa
verið gerðar á áreiðan-
leika blossamæla og hafa
þeir sannað gildi sitt sem
tæki til að skima börn
með sjáanlega gulu áður
en ákvörðun er tekin um
að taka blóðsýni.  
Nýjasti blossamælir-
inn á markaðnum er Bili-
CheckTM (sjá mynd 3)
sem mælir gallrauða í
húð með því að mæla
það magn ljóss sem húð
nýburans endurkastar.
Mælirinn tekur tillit til
þátta sem geta skekkt
niðurstöðuna s.s. blóð-
rauða, dökkra litarefni í
húð og húðþykktar (Bert-
ini og Rubaltelli, 2002).
Hér á eftir er fjallað um
rannsóknir á áreiðan-
leika þessa mælis.
Rubaltelli o.fl. (2001) gerðu rann-
sókn á áreiðanleika blossamælinga.
Úrtakið var þægindaúrtak 210 barna frá
6 stöðum í Evrópu. Börnin áttu það
sameiginlegt að blóðprufa hafði verið
tekin hjá þeim öllum til að mæla
gallrauða í sermi en þau voru öll yngri
en 28 daga gömul og meðgöngulengd
hafði verið meiri en 30 vikur. Bornar
voru saman blossamælingar með
BiliCheckTM við mælingar á gallrauða í
sermi. Blossamælingarnar voru bæði
gerðar á bringubeini og enni til að
kanna hvor staðurinn væri áreiðanlegri.
Blossamælingarnar og mælingar rann-
sóknastofanna 6 á gallrauða í sermi
voru bornar saman við mælingar á
gallrauða í sermi sem mældur var á
sömu rannsóknastofunni og notaði að-
ferð sem kallast HPLC-B (high
pressure liquid chromatography biliru-
bin) sem talinn er vera hinn gullni stað-
all við mælingar á gallrauða. Niður-
stöður rannsóknarinnar voru á þá leið
að blossamælingar sem gerðar voru á
enni voru jafn áreiðanlegar og mæling-
ar á gallrauða í sermi. Rannsakendur
vilja þó ekki mæla með blossamæling-
um fram yfir mælingar á gallrauða í
sermi fyrr en niðurstöður rannsókna
sýna að blossamælingar séu betri.
Rannsakendur benda einnig á að mæli-
aðferðirnar tvær mæli í raun ekki það
sama því með blossamælingum er ver-
ið að mæla það magn gallrauða sem
flust hefur frá blóði til vefja en mæling-
ar á gallrauða í sermi mæla það magn
sem enn er í blóðinu.  Þessar niðurstöð-
ur styðja að framkvæmdar séu
blossamælingar á enni, ekki ein-
göngu til að kanna hvort taka
þurfti blóðprufu heldur jafnvel
til byggja á ákvörðun um með-
ferð.  Tveir þriðju hluta nýbur-
anna í rannsókninni voru hvítir á
hörund en einn þriðju hluti var
af öðrum mismunandi kynþátt-
um.  Skoðað var hvort kynþátt-
ur, meðgöngulengd, fæðingar-
þyngd og aldur hefðu áhrif á
áreiðanleika blossamælinganna
en svo reyndist ekki vera. Rann-
sakendur benda á að enn eigi
eftir að rannsaka frekar áhrif
ljósameðferðar og blóðskipta á
áreiðanleika blossamælinga.  
Ebbesen, Rasmussen og
Wimberley (2002) gerðu rann-
sókn á áreiðanleika BiliCheckTM
blossamæla á háskólasjúkrahús-
inu í Ålaborg, Danmörku. Í
rannsókninni voru tveir hópar. Í
öðrum hópnum voru 251 fyrirburi sem
fæddust fyrir 35 vikna meðgöngu og
veikir nýburar sem fæddust eftir meira
en 35 vikna meðgöngu. Í hinum hópn-
um voru 227 nýburar sem allir voru
hraustir og meðgöngulengd var meiri
en 35 vikur.   Niðurstöður þeirrar rann-
sóknar leiddi í ljós að blossamælingar
með BiliCheckTM væru áreiðanlegar
sem skimun fyrir háum gallrauða en
ekki áreiðanlegar sem mælingar til eft-
irlits hjá nýburum sem byrjuð voru á
meðferð við gulu. Rannsakendur full-
yrða að með notkun blossamæla við
skimun á nýburagulu sé hægt að kom-
ast hjá 80% blóðprufa hjá hraustum,
fullburða börnum en 42% blóðprufa hjá
veikum nýburum og fyrirburum sem
fæddir eru eftir meira en 32 vikna með-
göngu ef miðað er við að taka blóðpruf-
ur eingöngu hjá þeim sem mælast með
70% af gildi ljósaviðmiðunarmarka. Í
niðurstöðum rannsóknarinnar kemur
fram að mestur áreiðanleiki blossamæl-
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inga er ef mælingin er gerð á enni, en í
rannsókninni voru bornar saman
blossamælingar sem gerðar voru á enni,
bringubeini, hné og fæti. Niðurstöður
þessarar rannsóknar samræmast niður-
stöðum Rubatelli o.fl. (2001) varðandi
áreiðanleika blossamæla til skimunar á
gulu.  
Gígja Guðbrandsdóttir (2003) kann-
aði nákvæmni húðmælingar (blossa-
mælingar) á gallrauða hjá nýburum og
komst að þeirri niðurstöðu að Bili-
CheckTM mælirinn er nákvæmur þegar
gallrauði í blóði barnsins er á bilinu
150-200 µmol/L. Í ljósi þeirra niður-
staðna mæla Gígja og leiðbeinendur
hennar með því að ef BiliCheckTM
mælirinn sýnir gildi sem er hærra en
250 µmol/L beri að mæla þéttni
gallrauða í blóði barnsins.
MEÐFERÐ
Ljósameðferð
Þegar grípa þarf til meðferðar við gulu
er ljósameðferð sú meðferð sem mælt
er með í dag. Á Íslandi fer ljósameðferð
fram á sjúkrahúsum og gegna ljósmæð-
ur mikilvægu hlutverki við slíka með-
ferð. Mikilvægt er að ljósmæður tryggi
sem bestan árangur ljósameðferðar og
hafi eftirlit með nýbura í ljósameðferð.
Í grein Hey (1995) er m.a. fjallað um
ljósameðferð og bent á heimildir sem
styðja að ljósameðferð sem varir
klukkustund í senn á fjögurra klukku-
stunda fresti geti verið jafn áhrifarík og
stöðug ljósameðferð. Einnig er fjallað
um mikilvægi þess að hafa fjarlægð frá
ljósunum sem minnsta, klæða barnið
sem mest úr og koma fyrir ljósum und-
ir barninu líka með svokölluðu ljósa-
teppi (e. fibreoptic phototherapy).
Mills og Tudehope (2001) gerðu fræði-
lega úttekt á notkun ljósateppa fyrir
Cochrane gagnagrunninn og komust að
því að séu ljósateppin notuð ein og sér
geti þau verið jafn áhrifarík og hefð-
bundin ljósameðferð hjá fyrirburum en
ekki eins áhrifarík hjá fullburða börn-
um. Séu þau hins vegar notuð ásamt
hefðbundinni ljósameðferð verður ár-
angurinn betri en af hefðbundinni
ljósameðferð eingöngu og á það við
bæði um fyrirbura og fullbura nýbura.
Stuðningur við brjóstagjöf, þurr-
mjólkurábót eða sykurvatn?
Hvort sem grípa þarf til ljósameðferðar
eða ekki er mikilvægt er að tryggja
næga fæðuinntekt. Ef um er að ræða
nýbura sem eingöngu er á brjósti ætti
fyrst og fremst að reyna aðferðir sem
örva mjólkurframleiðslu svo sem tíðar
gjafir, handmjólkun, notkun mjaltavéla
og þá notkun hjálparbrjósts við gjafir.
Mikilvægt er að fylgjast með réttu sogi
og stellingu við brjóstagjöf. Þegar þess-
ar aðferðir duga ekki til að tryggja
fæðuþörf nýbura má ráðleggja þurr-
mjólkurábót.
Fæða sem fer um meltingarveginn
þ.e.a.s. þurrmjólk og brjóstamjólk
dregur úr nýburagulu á fyrstu sólar-
hringunum eftir fæðingu með því að
veita nær stöðuga örvun á meltingar-
færin og þar með á þá þætti líkamsstarf-
seminnar sem fjarlægir gallrauða úr lík-
amanum. Nokkrar rannsóknir hafa hins
vegar sýnt fram á að gagnslaust er að
gefa vatn eða sykurvatn í þessum til-
gangi (Royal College of Midwives,
2002).
Gerðar hafa verið rannsóknir á áhrif-
um brjóstgjafar, þurrmjólkurgjafar og
þurrmjólkurábótar á gulu og eru niður-
stöður þeirra nokkuð misvísandi. Það
er eflaust ástæða þess að ljósmæður
hafa mismunandi skoðanir á því hvort
grípa eigi inn í brjóstagjöf með þurr-
mjólkurgjöf hjá nýbura með gulu eða
hvort barnið eigi að halda áfram að vera
eingöngu á brjósti.    
Í yfirlitsgrein Schwoebel og
Sakraida (1997) sem fjallar um gulu er
því haldið fram að ef gefa þurfi nýbura
ábót þá sé brjóstamjólkin besta ábótin
fyrir barn sem er á brjósti en þurr-
mjólkin best fyrir pelabarnið. Móður
sem er með barn á brjósti þarf að leið-
beina með handmjólkun eða notkun
mjaltavélar til að örva mjólkurmyndun
og mjólka ábót handa barni sínu. Með
því að gefa barni sem er á brjósti þurr-
mjólkurábót er líklegt að gallrauði
lækki talsvert hjá flestum börnum ef
tekið er mið af niðurstöðum margra
rannsókna. Hins vegar er það spurning
hvort þetta sé nauðsynlegt inngrip og
rétt að benda á að þetta getur valdið því
að móðir telur brjóstamjólkina skað-
lega eða að hún sé að skaða barnið sitt
á einhvern hátt með því að gefa því
brjóst. Auk þess verður ekki örvun á
framleiðslu brjóstamjólkurinnar á með-
an barnið þiggur ábót úr staupi eða af
pela.  Ef barni er gefin þurrmjólkurábót
ætti að reyna notkun hjálparbrjósts við
gjöfina því þannig verður jafnframt
örvun á mjólkurmyndun hjá móður.
Það má ekki gleyma því að áhuga-
leysi nýburans fyrir fæðu getur verið
einkenni hækkaðs gallrauða í sermi.
Þar sem markaðslögmálið um framboð
og eftirspurn ríkir við brjóstagjöf þá
getur orðið vítahringur sem nauðsyn-
legt er að rjúfa. Þennan vítahring er
hvorki hægt að rjúfa með því að gefa
nýburanum þurrmjólk né sykurvatn.
Móðirin þarf aðstoð til að koma af stað
eða auka brjóstamjólkurframleiðslu
annaðhvort með mjaltavél eða hand-
mjólkun.
Í nýlegri ítalskri rannsókn þeirra
Bertini, Dani, Tronchin og Rubaltelli
(2001) kemur fram að þeim börnum
sem eingöngu voru á brjósti var al-
mennt ekki hættara við gulu en þeim
börnum sem fengu eingöngu þurrmjólk
eða voru á brjósti og fengu þurrmjólk-
urábót. Í litlum hópi barna sem voru
eingöngu á brjósti fannst reyndar hærra
gildi gallrauða en í öðrum hópum.
Rannsökuð voru 2.174 fullburða börn á
fyrstu dögum ævi sinnar og voru eftir-
farandi breytur skoðaðar: tegund fæðu,
fæðingarmáti, þyngdartap eftir fæðingu
í tengslum við tegund fæðu svo og
þættir hjá móður og barni sem aukið
geta áhættuna á gulu. Í niðurstöðum
rannsóknarinnar kom fram að ábóta-
gjafir, hlutfall þyngdartaps, ABO blóð-
flokkamisræmi, jákvætt Coombs próf,
sogklukkufæðing og blæðing milli
beins og beinhimnu (e. cephalohema-
toma) auka verulega líkur á gallrauða í
sermi yfir 221µmol/L (12,9 mg/dL) en
fæðing með keisaraskurði og fullnægj-
andi brjóstagjöf dregur úr áhættunni á
háum gallrauða í sermi. Rannsakendur
gátu ekki skýrt hvers vegna keisara-
skurður dregur úr áhættunni. Þeim
börnum sem voru eingöngu á brjósti
var gefin þurrmjólkurábót ef þau léttust
meira en 4% eftir sólarhring eða meira
en 8% eftir tvo sólarhringa Jákvæð
fylgni var milli þess að þurfa þurr-
mjólkurábót og að mælast með
gallrauða í sermi yfir 221µmol/L (12,9
mg/dl) en neikvæð fylgni að þurfa ekki
ábót. Þetta styður þá kenningu að sé
brjóstagjöf fullnægjandi eru ekki meiri
líkur á gulu. Niðurstaða þessarar rann-
sóknar styður ekki þá meðferð að ráð-
leggja þurrmjólkurábót en varpar hins
vegar ljósi á þá staðreynd að alltaf eru
einhver börn sem eingöngu eru á brjósti
en fá ekki nægjanlega mikla brjósta-
mjólk t.d. vegna rangrar sogtækni. Þau
eru vissulega í meiri hættu á að fá gulu
en börn sem fá þurrmjólkurábót eða
eingöngu þurrmjólk. Það virðist vera
sem svo að ónóg fæðuinntekt auki
verulega hættuna á gulu en ekki
brjóstagjöfin sem slík. Þar sem rann-
sóknin tók aðeins til nýbura á fyrstu
dögum ævinnar var ekki rannsökuð
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svokölluð brjóstamjólkurgula heldur
eingöngu gula sem kemur fram á fyrstu
dögum ævinnar.  
Sólböð?
Það er ekki faglegt að ráðleggja sólböð
fyrir nýbura með gulu en ef talin er þörf
á meðferð við gulu ætti að vísa barninu
til barnalæknis. Schwoebel og Sakraida
fjalla ítarlega um gulu í grein sem birt-
ist árið 1997. Þar er m.a. fjallað um sól-
böð sem meðferð við gulu. Í greininni
vara þær við þessari meðferð og tína
margt til. Þær vara við hættu á ofhitnun
og þar með vökvatapi og ofþornun.
Þær benda á áhættu á húðskaða og
augnskaða. Einnig benda þær á að af-
klæða þurfi börnin að það geti valdið
því að þeim verði kalt og það geti ýtt
undir skerta líkamsstarfsemi og hækk-
un á gallrauða. Þær benda enn fremur á
að þurfi barn meðferð vegna gulu þá sé
ljósameðferð það sem viðurkennt er í
dag. Í leiðbeiningum frá British Col-
umbia Reproductive Care Program
(2002) er tekið í sama streng. Þar er
bent á að engar rannsóknir hafi verið
gerðar á þessari meðferð. Ennfremur er
bent á að væg gula þurfi ekki meðferð-
ar við og ráðleggingar um sólböð þegar
meðferðar er ekki þörf geti valdið á-
hyggjum foreldra um veikindi barns.
Harrison, Hutton og Nowak (2002)
könnuðu hversu algengt væri að heil-
brigðisstarfsfólk ráðlegði sólböð við
nýburagulu. Niðurstöðurnar gefa til að
kynna að ljósmæður eru líklegastar til
að ráðleggja sólböð við nýburagulu en
45,8% ljósmæðra, 41,9% lækna og
21,4% hjúkrunarfræðinga sögðust ráð-
leggja sólböð við nýburagulu. Ráðlegg-
ingarnar voru mjög mismunandi t.d.
hvað varðaði tímalengd sólbaðanna og
hvort börnin ættu að vera við glugga
eða undir berum himni. Rannsakendur
telja óviðeigandi að ráðleggja sólböð
við nýburagulu nema á stöðum þar sem
ljósameðferð er ekki í boði. En hvað
varð þá um uppgötvun breska hjúkrun-
arfræðingsins sem átti þátt í að leggja
grunninn að ljósameðferð? Breskur
hjúkrunarfræðingur að nafni Sister J.
Ward tók eftir því að þau börn sem voru
með gulu og voru við gluggann urðu
fyrr bleik en þau sem ekki voru við
gluggann (McDonagh, 2001). Sólböð
nýbura við stofugluggann á Íslandi geta
vart ógnað heilsu nýburanna svo líklega
veldur það íslenskum nýburum ekki
skaða ef ljósmæður á Íslandi ráðleggja
sólböð við nýburagulu. Spurningin er
þá hvort það geri gagn og þeirri spurn-
ingu svaraði Sister J. Ward fyrir
nokkrum áratugum. Þá er rétt að velta
fyrir sér hversu lengi í einu eiga börnin
að liggja í sólinni og hvernig þessum
sólböðum á að vera háttað en þeirri
spurningu verður erfitt að svara án
rannsókna. Að lokum er rétt að velta
fyrir sér hvort það sé ekki óþarfi að ráð-
leggja meðferð við einhverju sem er
fullkomlega eðlilegt og lagast oftast að
sjálfu sér. Ef þörf er að á meðferð við
gulu þá er ljósameðferð sú meðferð
sem mælt er með í dag. Við þurfum
ekki á rannsóknum að halda til að geta
sagt foreldrum að nýburar og nýbakað-
ar mæður hafi gott af dagsbirtu og þess
vegna sé gott að draga frá á daginn en
við þurfum á rannsóknum að halda til
að sýna fram á gagnsemi sólbaða við
nýburagulu og hvernig þeim á að vera
háttað.  
Stuðningur við foreldra
Það er mikilvægt fyrir ljósmæður að
muna að það er ekki sjálfgefið að for-
eldrar viti um orsakir og alvarleika gulu
og því er mikilvægt að gleyma ekki að
fræða foreldra um ástand barna þeirra.
Hannon, Willis og Scrimshaw (2001)
gerðu rannsókn á upplifun mæðra ný-
bura sem fengið höfðu gulu. Tekin voru
viðtöl við 47 mæður barna sem fengu
nýburagulu en voru að öðru leyti heil-
brigð. Rannsóknin leiddi í ljós að marg-
ar mæður höfðu verulegar áhyggjur af
heilsu barna sinna og litu á gulu sem al-
varlegan sjúkdóm sem gæti haft alvar-
legar skammtíma og langtíma afleið-
ingar. Sektarkennd var algeng því tals-
vert var um að mæðurnar kenndu sér að
einhverju leyti um að barnið þeirra fékk
gulu. Margar mæður létu í ljós óánægju
með samskipti sín við heilbrigðisstarfs-
fólk og eitthvað var um að tungumála-
erfiðleikar höfðu komið í veg fyrir full-
nægjandi samskipti.  
AÐ LOKUM
Ég vona að þessar upplýsingar komi
ljósmæðrum að gagni við forvarnir,
mat og meðferð gulu hjá nýburum. Það
er ljóst að sú aðferð að meta dreifingu
gula litarins frá toppi til táar getur
gagnast þegar gula er að þróast og að
gulumælir (litaspjaldið) getur einnig
verið góður til stuðnings. Það er rétt að
gera blossamælingu ef gula sést fyrir
neðan geirvörtulínu hjá barni sem er
eldra en 72 klukkustunda gamalt eða ef
gildið sem lesið er af gulumælinum er
hærra en 2,5. Ljósmæður ættu ekki að
byrja á því að ráðleggja þurrmjólkurá-
bót fyrir börn sem eru á brjósti en ættu
fyrst og fremst mæla með aðferðum
sem örva mjólkurframleiðslu svo sem
handmjólkun, notkun mjaltavéla og síð-
ast en ekki síst að fylgjast með hvort
barnið sjúgi rétt. Þurfi að gefa barninu
ábót hvort sem um er að ræða þurr-
mjólk eða móðurmjólk ætti að ráð-
leggja notkun hjálparbrjósts. Ljósmæð-
ur ættu ekki ráðleggja sólböð fyrir ný-
bura með gulu en geta óhikað mælt
með því að gluggatjöld séu dregin frá
svo nýburinn fái notið dagsbirtunnar.
Telji ljósmæður þörf á meðferð við
gulu á að vísa barninu til barnalæknis.
Ljósmæður ættu ekki að hika við að
skilja á milli í rólegheitum nema aðrar
ástæður séu fyrir hendi. Ljósmæður
mega heldur ekki gleyma því að einn af
fyrirbyggjandi þáttum nýburagulu er að
nýfætt barn taki brjóst sem allra fyrst
eftir fæðingu og drekki oft fyrstu daga
ævinnar.
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